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Debut brutal chez un adulte jeune 

La bouffee delirante aigue touche l’adulte 
jeune ; elle est plus frequente chez les 
femmes. 1 La singularite de ce trouble 
repose sur le mode d’apparition brutal, la 
rupture flagrante avec un etat anterieur, 
le polymorphisme du delire, intensement 
eprouve et qui bouleverse le rapport du 
sujet a son environnement. Les halluci- 
nations, les interpretations, les construc- 
tions imaginatives et intuitives sont 
frequentes. De meme, on observe la mul- 
tiplication, la succession et l’intrication 
des themes. II s’agit done d’un delire non 
systematise. II en resulte, pour le sujet 
delirant aigu, une transformation du 
monde exterieur, qui confine a une disso- 
lution de l’unite personnelle et a un bou- 
leversement du rapport au temps. 
L’angoisse est frequente. L’adhesion au 
delire etant totale et la participation 
thymique constante, le tableau clinique 
va de 1’agitation intense (frequente) asso- 
ciate a un deferlement de propos delirants 
a la prostration : il existe une grande 
labilite emotionnelle ainsi decrite en 1893 
par V. Magnan « (...) tel malade qui 
etait hier ambitieux est aujourd’hui 
persecute , dans quelques jours il sera 
hypocondriaque (...) ». 2 
La vigilance n’est pas reellement alteree. 
Il s’agit plutot d’un etat quasi hypnoide 
selon l’intensite du delire et de l’angoisse. 
Les troubles du sommeil, en particulier 
rinsomnie, sont frequents. 

Il n’y a pas de symptomatologie somatique 
specifique de cet etat. Dans les cas 
extremes d’agitation, une deshydratation 
peut etre observee. Il n’y a pas d’argu- 
ments cliniques ou biologiques en faveur 
d’un trouble organique. 


Bilan somatique 


Examen clinique 


Bilan paraclinique 


Constantes : temperature, TA, pouls 

Recherche point d’appel douloureux 
ou infectieux, ainsi qu’une defaillance 
d’organe (insuffisance cardiaque, 
insuffisance respiratoire, examen 
neurologique recherchant un deficit 
focal et un syndrome meninge) 


Glycemie 

Imagerie cerebrale en urgence (non consensuel) 
ne devant pas retarder la prise en charge 
EEG si antecedents de comitialite ou element clinique 
en faveur 

Recherche de toxiques 
PL si fievre 

Si point d’appel : vitamine B12, TSH 


Poids, taille et perimetre abdominal Bilan pretherapeutique : hemogramme, ECG, bilan 

hepatique, bilan d’hemostase (prealable a d’eventuelles 
injections intramusculaires, sauf urgence), ionogramme 
sanguin, bilan lipidique, (3-hCG chez la femme en age 
de procreer 


ECG : electrocardiogramme ; EEG : electro-encephalogramme ; 13-hCG : hormone chorionique gonadotrope ; 
PL : ponction lombaire ; TA : pression arterielle ; TSH : thyreostimuline. 


Particularites cliniques 
Delire aigu a I’adolescence 

Le tableau clinique est identique a celui 
de l’adulte. 3 Apres un premier episode 
psychotique, il est important de suivre les 
sujets jeunes, la detection tres precoce 
des sujets susceptibles d’etre vulnerables 
a la schizophrenie etant capitale. 

Delire aigu en situation transculturelle 
Les episodes psychotiques brefs sont fre- 
quents chez les migrants et de relative- 
ment bon pronostic. Ils pourraient etre 
favorises par le reamenagement identitaire 
lorsque le sentiment de continuite a ete 
mis a mal par l’experience migratoire. 4 

Diagnostics differentiels 

Ils sont nombreux : 

- la confusion mentale, en particulier 
dans son expression confuso-onirique. 
Le contexte de debut et les symptomes 


somatiques associes doivent orienter vers 
une cause organique ; 

- l’episode maniaque, caracterise par l’eu- 
phorie, l’excitation psychique et motrice. 
La participation affective intense dans la 
bouffee delirante aigue peut produire une 
symptomatologie d’allure maniaque au gre 
des themes delirants (exaltation et eupho- 
rie au gre d’un theme messianique, par 
exemple) , mais la bouffee delirante aigue 
differe de l’episode maniaque du point de 
vue emotionnel du fait de la grande labilite 
emotionnelle, ou alternance thymique 
rapide, qui la caracterise ; 

- une phase aigue inaugurate de schizo- 
phrenie. La question qui se pose toujours 
etant de savoir si un premier episode deli- 
rant aigu n’est pas une voie d’entree dans 
la schizophrenie ; 

- la psychose du post-partum ; le contexte, 
une organisation du delire 
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« Un coup de tonnerre dans un ciel serein » 


« Un coup de tonnerre dans un ciel serein », 
telle est la metaphore historique de la 
bouffee delirante aigue decrite par Valentin 
Magnan a partir de 1882. 1 
Sous I’influence de la psychiatrie allemande 
du XX e siecle, le concept de bouffee delirante 
est dechu. La notion de forme delirante 
aigue et resolutive est en effet en decalage 
avec I’approche kraepelinienne qui fait 
des psychoses non maniaco-depressives 
une pathologie degenerative sans guerison 
(dementia prsecox). Pour Eugen Bleuler, 
et pour les classifications internationales 
ulterieures, il n’y a pas lieu d’individualiser 
un tel trouble au sein du vaste ensemble 
des schizophrenies. 

Henri Ey redonne aux bouffees delirantes 


un statut nosographique a part entiere. 2 
II en souligne le mode d’entree brutal, 
le polymorphisme du delire, I’existence 
d’un terrain favorisant I’eclosion 
de ces experiences. Le terme de bouffee 
delirante aigue reste depuis utilise 
dans la nosographie frangaise, designant 
la forme la plus classique de premier 
episode psychotique. 

Dans les classifications diagnostiques 
internationales contemporaines 
(CIM-10 et DSM-5) [tableaux 1 et 2], 3 - 4 
le concept de bouffee delirante aigue 
correspond a certaines categories 
diagnostiques de la sous-section des 
troubles psychotiques aigus et transitoires 
de la CIM-10 et au trouble psychotique bref 


du DSM-5 (identique a celui du DSM-IV). 

A la difference du DSM-5, la CIM-1 0 
decrit trois types de troubles psychotiques 
aigus : 

- les troubles psychotiques aigus 
polymorphes avec ou sans symptomes 
schizophreniques (F23.1 etF23.0) 

qui se rapprochent le plus de la bouffee 
delirante aigue dans sa description 
historique ; 

- le trouble psychotique aigu 
d’allure schizophrenique ; 

- les autres troubles psychotiques 
aigus essentiellement delirants. 

Par ailleurs, la duree des troubles 
varie de 1 mois pour le DSM-5 a 3 mois 
pour la categorie F23.0 de la CIM-10. . 


3 


Troubles psychotiques aigus et transitoires (F23.xx) 


G1 . Survenue aigue d’idees delirantes, d’hallucinations, de discours incomprehensible ou incoherent, ou d’une combinaison quelconque 
de ces symptomes. L’intervalle de temps entre la premiere apparition de ces symptomes psychotiques et leur developpement complet ne doit 
pas depasser 2 semaines 

G2. Si des etats transitoires de perplexite, de desorientation ou d’alteration de I’attention sont presents, ils ne repondent pas aux criteres 
d’obnubilation de la conscience d’etiologie organique 

G3. Le trouble ne repond pas aux criteres symptomatiques d’un episode maniaque, depressif ou d’un trouble depressif recurrent 
G4. Absence d’elements en faveur d’une utilisation recente ou chronique de produits psycho-actifs 
G5. Absence d’elements en faveur d’un trouble organique ou metabolique 


Specifier : 5 e caractere du code : lien avec un facteur de stress 

F23.x0 : sans facteur de stress aigu associe 


F23.x1 : avec facteur de stress aigu associe 

Specifier : 4 B caractere du code : la forme Clinique 

F23.0x Trouble psychotique aigu polymorphe sans symptome schizophrenique 


F23. lx Trouble psychotique aigu polymorphe avec symptome schizophrenique 


F23.2x Trouble psychotique aigu polymorphe d’allure schizophrenique 


F23.3x Trouble psychotique aigu essentiellement delirant 


F23.8x Autres troubles psychotiques aigus et transitoires 


F23.9x Troubles psychotiques aigus et transitoires sans precision 


Dans la CIM-10 (1994), la categorie 23 regroupe les troubles psychotiques aigus et transitoires (F23.xx). 
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TABLEAU 2 

Dans le DSM-5, trouble psychotique bref 

A 

presence d’un ou plus des symptomes suivants 



(1) Idees delirantes 

(2) Hallucinations 

(3) Discours desorganise (c’est-a-dire frequents coq-a-l’ane ou incoherences) 

(4) Comportement grossierement desorganise ou catatonique 

N. B. Ne pas inclure un symptome s’il s’agit d’une modalite de reaction culturellement admise 


B. au cours d’un episode, la perturbation existe au moins 1 jour mais moins de 1 mois, 
avec retour complet au fonctionnement premorbide 

C. la perturbation n’est pas mieux expliquee par un trouble de I’humeur avec 
caracteristiques psychotiques, un trouble schizo-affectif, une schizophrenic 
et n’est pas due aux effets physiologiques d’une substance ou d’une affection 
medicale generate 


Specifier la presence ou I’absence de facteur(s) de stress marque(s) 

Specifier si le trouble survient durant la grossesse ou dans les 4 premieres semaines 
du post-partum 

Specifier la presence d’une catatonie associee 
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classiquement autour de l’enfant, 
une note confusionnelle beaucoup plus mar- 
quee orientent le diagnostic ( v . p. 232) ; 

- un etat psychotique aigu induit par une 
substance ; le contexte, le tableau en 
rapport avec l’effet physiologique de la 
substance, l’apparition des troubles pen- 
dant ou peu apres la prise de substance et 
l’amendement rapide de la symptoma- 
tologie apres l’arret font evoquer le diag- 
nostic de pharmacopsychose toxique ou 
medicamenteuse. 

Quelle evolution ? 

A court terme 

Le risque est lie a f adhesion totale et la 
participation affective intense au delire, 


ce qui peut conduire a un etat d’agita- 
tion, voire a une hetero- ou auto-agres- 
sivite liee au delire. La bouffee delirante 
evolue vers la resolution sous traitement. 
La fin de l’acces est quelquefois brusque, 
en quelques jours a quelques semaines. 
Au-dela, la non-resolution doit faire 
redresser le diagnostic. 

A long terme 

Classiquement, on trouve trois modalites 
evolutives : vers un episode unique (1/3 
des cas), vers une forme cyclique ou 
periodique (1/3), ou vers une chronici- 
sation (1/3). 

Dans la litterature, 5 les troubles psycho- 
tiques aigus et transitoires rejoignent 


ces modalites evolutives mais a des fre- 
quences tres variables selon les etudes 
avec 17 a 42 % d’episodes uniques, 22 a 
50 % de recurrences, 11 a 28 % de chro- 
nicisations vers un trouble affectif et 18 
a 30 % vers une schizophrenie. Dans une 
etude de suivi recente 1 chez 5 426 sujets 
les categories F23.0 et F23.1 de la CIM- 
10, qui se rapprochent le plus de la des- 
cription clinique des bouffees delirantes 
aigues, evoluent respectivement vers 
19,8 et 18,7 % de formes uniques ; 22,1 % 
et 12,5 % de recurrences ; 10,5 % et 
6,2 % de troubles affectifs et 25,6 % et 
43,7 % de schizophrenie. 

De nombreux auteurs ont cherche a 
degager des criteres de bon et mauvais 
pronostic, ces derniers etant en faveur 
d’une chronicisation schizophrenique, 
mais cet exercice predictif reste dece- 
vant. Dans l’ensemble, un tableau brutal 
et bruyant sans personnalite premorbide 
pathologique ni symptomes deficitaires 
est de meilleur pronostic que les formes 
d’installation insidieuse, plus evocatrices 
d’entree dans la schizophrenie. 

L’interet actuel se porte sur l’identification 
preclinique de traits de vulnerabilite ou de 
risque de la survenue d’un episode psycho- 
tique dans une population donnee. 

Prise en charge therapeutique 

Du fait des risques de passage a l’acte 
auto- ou hetero-agressif et de la neces- 
site d’eliminer une cause somatique 
sous-jacente (tableau 1), l’hospitalisa- 
tion en urgence en milieu psychiatrique 
est la regie. Le plus souvent, la gravite 
des troubles du comportement et le refus 
des soins par le malade dont le discerne- 
ment est entrave necessitent le recours 
a une mesure d’hospitalisation sous 
contrainte. Le recours a la contention 
peut etre necessaire, sous prescription 
medicale et surveillance specifique. 
Apres avoir elimine une cause organique, 
un traitement antipsychotique est pres- 
ent en premiere intention. 

Les effets indesirables communs aux 
antipsychotiques de premiere generation 
(antagonistes des recepteurs D2, halo- 
peridol) et de seconde generation (ou 
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Principaux effets indesirables, doses et formes galeniques des antipsychotiques les plus couramment utilises 




Haloperidol 

Amisulpride 

Aripiprazole 

Clozapine 

Olanzapine 

Quetiapine 

Risperidone 

Effets indesirables 








Akathisie/parkinsonisme 

+ + + 

0/+ 

+ (akathisie++) 

0 

o/(+) 

o/(+) 

0/++ 

Dyskinesies tardives 

+ + + 

(+) 

(+) 

0 

(+) 

? 

(+) 

Crises convulsives 

+ 

0 

(+) 

++ 

0 

0 

0 

Allongement du QT 

+ 

(+) 

(+) 

(+) 

(+) 

(+) 

(+) 

Anomalies glycemiques 

(+) 

(+) 

0 

+++ 

+++ 

++ 

+-I- 

Anomalies lipidiques 

(+) 

(+) 

0 

+++ 

++-1- 

++ 

++ 

Constipation 

+ 

++ 

0 

+++ 

+-1- 

+ 

+-I- 

Hypotension 

+ + 

0 

+ 

(+) 

(+) 

++ 

++ 

Agranulocytose 

o/(+) 

0/(+) 

o/(+) 

+ 

0/(+) 

0/(+) 

0/(+) 

Prise de poids* 

+ 

-I- 

(+) 

+++ 

+++ 

++ 

++ 

Hyperprolactinemie 

+ + + 

+++ 

0 

0 

(+) 

(+) 

++ 

Galactorrhee 

Amenorrhee 

+ + 

++ 

0 

0 

-I- 

0 

++ 

ou dysmenorrhee 

+ + 

++ 

0 

0 

-I- 

(+) 

++ 

Sedation 

+ 

0/(+) 

0 

+++ 

+/++ 

++ 

+ 

Syndrome malin 

+ 

? 

(+) 

(+) 

(+) 

(+) 

(+) 

Formes galeniques 








Cp 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

Cp orodispersibles 



X 


X 


X 

Sol buvable 

X 

X 





X 

Sol injectable IM 

X 




X 



Injection retard IM 

X 


X 


X 


X 

Dose recommandee 








Dose de depart (mg/j) 

1-10 

200 

5-15 

25 

5-10 

50 

1-2 

1 er episode (mg/j) 

1-4 

100-300 

15-30 

- 

5-15 

300-600 

1-4 

Episodes multiples (mg/j) 

3-15 

400-800 

15-30 

300-800 

5-20 

400-750 

3-10 


0 : pas de risque ; (+) : occasionnel, mais probablement sans difference par rapport au placebo ; + : leger (< 1 %) 
++ : parfois (< 10 %) ; +++ : frequent (> 10 %) ; ? : pas devaluation possible du fait du manque de donnees. 


* Prise de poids pendant 6 a 10 semaines : + faible (0-1,5 kg) ; ++ moyenne (1,5-3 kg) ; +++ importante (plus de 3 kg). 
D'apres la ref. 6. 

Cp : comprimes ; IM : intramusculaire ; Sol : solution. 


atypiques, antagonistes des recepteurs 
D2 et 5-HT2A, olanzapine, quetiapine, 
aripiprazole, amisulpride, clozapine) 
incluent les effets neurologiques (effets 
extrapyramidaux aigus ou chroniques, 
syndrome malin des neuroleptiques), 
sedation, effets cardiovasculaires 
(hypotension arterielle, tachycardie, 
troubles de la conduction), des effets 
anticholinergiques et anti-adrener- 
giques, prise de poids, anomalies du 
metabolisme glucidique et lipidique, 
et des dysfonctions sexuelles. Ces effets 
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indesirables (qui sont souvent dose- 
dependants) ont des specificites qui 
dependent de la classe de la molecule 
mais egalement de la molecule elle- 
meme pour ce qui est de leur frequence 
et de leur severite. Le tableau 2 donne 
un apergu de la frequence estimee de 
quelques-uns des effets indesirables des 
antipsychotiques les plus presents. 

Les antipsychotiques de premiere et de 
seconde generation ont une efficacite 
comparable. On les differencie en termes 
de profil d’effets secondaires, surtout 


neurologiques pour les antipsychotiques 
de premiere generation, lies au blocage 
D2 pur. Du fait d’une meilleure tolerance 
et d’un risque reduit d’effets extrapyra- 
midaux, particulierement de dyskinesies 
tardives, l’utilisation en premiere ligne 
d’antipsychotiques atypiques est recom- 
mandee 6 (a l’exception de la clozapine, 
reservee aux situations de resistance). 
Ils doivent etre presents en monothe- 
rapie, a doses minimales efficaces, pen- 
dant au moins 1 an. 7 
Recemment, l’Association frangaise de 
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5 points cles 

• Adulte jeune 

• Debut brutal 

• Delire polymorphe, non systematise 

• Labilite emotionnelle 

• Resolution rapide de I’acces 


psychiatrie biologique et de neurophar- 
macologie a recommande leur pres- 
cription sous forme injectable d’action 
prolongee dans le cadre de la decision 
medicale partagee au decours du pre- 
mier episode psychotique permettant 
la prevention d’une eventuelle rechute 
liee a une mauvaise observance. 8 
L’association systematique a un antipar- 
kinsonien en prevention de l’apparition 
d’eventuels mouvements anormaux n’est 
pas recommandee. 

II n’existe pas de consensus clair sur 


l’association d’une benzodiazepine ou 
d’un neuroleptique sedatif (chlorproma- 
zine, loxapine, cyamemazine) en cas 
d’anxiete associee ou d’agitation. 

Les indications a l’electroconvulsivo- 
therapie sont limitees aux cas avec agi- 
tation et violence incoercible, aux cas 
avec engagement du pronostic vital 
(refus alimentaire, catatonie), et en cas 
de resistance a 6 semaines a au moins 
3 antipsychotiques dont un atypique. 9 
L’information du patient et de son entou- 
rage au sujet de la symptomatologie 
observee, des traitements prescrits 
et des perspectives devolution est 
precieuse afin d’obtenir une alliance 
therapeutique de qualite, primordiale 
pour le pronostic du patient. 

Le suivi psychotherapique est adapte 
aux capacites d’introspection du sujet, 
de 1’evolution clinique, du diagnostic 
retenu. 

Conclusion 

L’ecole psychiatrique franqaise decrit 
sous le nom de bouffee delirante aigue 
un etat psychotique bref caracterise par 


l’eclosion brutale chez l’adulte jeune 
d’un delire polymorphe dans ses themes 
et mecanismes. Cette entite a resiste a 
differentes tentatives de demantelement 
par les vagues nosographiques interna- 
tionales successives et n’est pas reduc- 
tible aux champs de la schizophrenic 
et de la bipolarite. Elle revele une vulne- 
rability: a laquelle le medecin traitant 
doit etre particulierement attentif, la 
prise en charge conditionnant le devenir 
du patient. • 


RESUME Bouffee delirante aigue 

Le concept de bouffee delirante aigue designe un etat 
psychotique transitoire caracterise par I’eclosion brutale 
chez I’adulte jeune d'un delire polymorphe dans ses 
themes et mecanismes. Le Dr Valentin Magnan, a la fin 
du XIX' siecle est a I’origine de la description initiale de 
ce concept. Remise a I’honneur par Henri Ey, sa presence 
actuelle dans la psychiatrie frangaise malgre differentes 
tentatives de demantelement temoigne d'une singularity 
qui repose sur cinq points cardinaux : elle touche I'adulte 
jeune, son debut est brutal, le delire est polymorphe et non 
systematise, avec une grande labilite emotionnelle, I'acces 
est rapidement resol utif sous traitement. Cette entite reve- 
latrice d'une vulnerability doit etre apprehendee attentive- 
ment par le medecin traitant, I'enjeu etant la prevention de 
revolution vers une psychose chronique. 


SUMMARY Acute delirious puff 

The concept of acute delirious puff refers to a transient 
psychotic state characterized by the sudden outbreak of 
a polymorphic delusional state in its themes and mecha- 
nisms. Magnan, in the late of nineteenth century, insti- 
gated the initial description of this concept. Rediscovered 
by Henri EY, it’s current presence in the French psychiatry 
despite various attempts to dismantle it results from a 
singularity based on five cardinal points: it affects young 
adults, its onset is sudden, delusions are polymorphic and 
not systematic, there is a marked emotional lability and 
access is rapidly cured. This entity reveals vulnerability and 
must be understood carefully by the general practitioner, 
the issue being the prevention of progression to chronic 
psychosis. 
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